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ікування виразкової крово
течі з верхніх відділів травно
го каналу є важливою меди
ко—соціальною проблемою
сучасної охорони здоров'я. В Україні
її частота збільшилася на 40%, щоро
ку кількість хворих збільшується на
40 — 50 тис, післяопераційна ле
тальність становить 7 — 30%, особ
ливо хворих похилого й старечого
віку [1, 2].
Мета дослідження: розробка спо
собу оперативного лікування вираз
ки дванадцятипалої кишки (ДПК),
ускладненої кровотечею, у хворих
похилого й старечого віку.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Проаналізовані результати ліку
вання 2755 хворих, госпіталізова
них у невідкладному порядку до
спеціалізованого відділення гострої
шлунково—кишкової кровотечі
Клінічного об'єднання швидкої ме
дичної допомоги. Виразка шлунка
виявлена у 890 (32,3%) хворих, ви
разка ДПК — у 1813 (65,8%), поєдна
на виразка шлунка і ДПК — у 52
(1,9%). У дослідження включені 572
(20,8%) хворих, яких лікували за
оновленою діагностично—лікуваль
ною схемою (основна група). У 2183
пацієнтів (група порівняння) прове
дений ретроспективний аналіз істо
рій хвороби за період 2007 — 2011
рр. Чоловіків було 1822 (66,1%), жі
нок — 933 (33,9%). Вік хворих від 18




ня є єдиним надійним лікувальним
заходом, що забезпечує стійкий ге
мостаз. Встановлено зменшення за
гальної частоти виконання опера
цій у хворих з приводу виразки
верхніх відділів травного каналу, ус
кладненої кровотечею, в групі порів
няння з 46 (10%) — у 2007 р. до 30
(6,6%) — у 2011 р. Особливо ця тен
денція виражена у хворих при ви
разці шлунка: 23 (16,1%) — у 2007 р.,
17 (10,1%) — у 2011 р.
Незадовільно високою була час
тота виконання паліативного втру
чання (прошивання виразки, що
кровоточить), у 2009 р. — у 13
(81,3%) хворих. Сталою була частота
здійснення радикальної операції
(резекції шлунка за Більрот—І та
Більрот—ІІ, резекції 2/3 шлунка, суб
тотальної резекції шлунка) — у 6
(26%) хворих — у 2007 р., у 4 (23,6%)
— у 2011 р. Частота виконання орга
нощадних операцій (висічення ви
разки, антрумрезекція, антрумек
томія, клиноподібна резекція шлун
ка) збільшилася в останні роки до
29,5%, проте, цього замало. Під час
виконання оперативного втручання
у хворих основної групи перевагу
віддавали органощадним операціям:
висіченню виразки, екстеріоризації
або антрумектомії в поєднанні з ва
готомією — у 28 (58,3%) пацієнтів,
резекційні втручання виконані у 20
(41,7%) з приводу виразки ДПК, ус
кладненої кровотечею. Найбільш ча
сто операції здійснювали за трива
лості передопераційного періоду 2
— 5 діб — у 20 (41,6%) хворих, у 16
(80%) з них — втручання резекцій
ного типу, які можна вважати від
строченими або ранньо плановими,
після стабілізації стану хворого
(r=0,8). У більш ранні строки після
госпіталізації хворого виконували
органощадні втручання.
Л РефератПроведений ретельний статистичний аналіз результатів лікування хворих з приво'ду виразкової гастродуоденальної кровотечі в Центрі шлунково—кишкової крово'
течі. Застосування операції екстеріторизації виразки ДПК, ускладненої кровоте'
чею, за оригінальною методикою з подвійним вколом і виколом голки по обидва
боки виразкового дефекту забезпечило механічне стискання судин періульцероз'
ної ділянки та ефективне виведення виразки за контур травного каналу. Це спри'
яло покращенню результатів лікування хворих.
Ключові слова: виразка дванадцятипалої кишки; гастродуоденальна кровотеча;
хірургічне лікування; екстеріоризація.
Abstract
Detailed statistic alanalysis of the treatment results in patients, who have had suffered
gastroduodenal ulcer hemorrhage, in The Gastro—Intestinal Hemorrhage Centre, was
performed. Application of exteriorization procedure, using original method of double
sticking and out sticking of the needle bilaterally from ulcerative defect, for duodenal
ulcer, complicated by hemorrhage, have had guaranteed mechanical squeezing of the
periulcer zone vessels and effective removal of the ulcer out side the gut lumen. This
have had promoted improvement of the patients' treatment results.
Кeywords: duodenal ulcer; gastroduodenal hemorrhage; surgical treatment; еxterior'
ization.
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У хворих основної групи залеж
но від розміру дефекту застосовува
ли таку лікувальну тактику. При ви
разкових дефектах діаметром до 0,8
см досягали остаточного припинен
ня кровотечі лише консервативни
ми методами, на відміну від хворих
групи порівняння. При дефектах ді
аметром 0,8 — 1 см оперативне ліку
вання проведене у 4 (2,3%) хворих за
неможливості ендоскопічного при
пинення кровотечі. При збільшенні
розміру виразки збільшувалась опе
ративна активність: при дефектах
діаметром 5 см і більше оперативне
припинення кровотечі здійснене у
16 (20%) хворих (r=0,99).
Метою такої тактики було вико
нання резекційних втручань тільки
підготовленому пацієнтові, тому во
ни мають бути відтермінованими
або ранньо плановими, їх викону
ють лише за неможливості припи
нити кровотечу іншими методами.
При активній кровотечі струменем
(Forrest Ia) резекційні операції вико
нані у 4 (30,8%) хворих; за наявності
дефекту, вкритого згустком крові
(Forrest IIb) — у 6 (42,9%); за чіткої
візуалізації джерела кровотечі, ефек
тивності заходів місцевого ендоско
пічного гемостазу та профілактики
рецидиву кровотечі і можливості
адекватно підготувати хворого до
втручання виконували тільки ре
зекційні операції (див. таблицю).
При виразці ДПК, ускладненій
кровотечею, особливістю органо
щадної операції є здійснення дуоде
нопластики з метою відновлення
цілісності ДПК після висічення ви
разки з повним збереженням воро
таря. Застосовують методику тубу
лярної дуоденопластики в модифі
кації М. М. Велігоцького, С. О. Мунтя
на, що передбачає виконання верх
ньої серединної лапаротомії, мобілі
зацію ДПК за Кохером, радикальне
висічення морфологічного субстра
ту виразки, додаткове поздовжнє
розсічення сфінктера воротаря і пе
редньої стінки антральної частини
шлунка, розсічення частини ДПК у
дистальному напрямку, зашивання
дефекту тканин у поздовжньому на
прямку, підшивання розсіченої
стінки шлунка до дефекту ДПК дво
рядними швами [3, 4].
Проте, ми вважаємо доцільним
обмежене застосування цього спо
собу за наявності виразки ДПК, ус
кладненої кровотечею. Обов'язко
вою умовою успішного виконання
наведеного способу є висока рухли
вість ДПК, що можливе лише за її
прецизійної мобілізації. Це дося
гається шляхом пересічення рубце
вих тяжів, які неминуче утворюють
ся за тривалого виразкового проце
су, що супроводжується вираженою
деформацією ДПК і значно збільшує
тривалість операції. Цей ресурс часу
досить обмежений не тільки за умо
ви активної кровотечі, а й за тимча
сового припинення кровотечі на тлі
великої крововтрати, обтяження
стану пацієнта тяжкими супутніми
захворюваннями, у пацієнтів похи
лого й старечого віку.
При застосуванні цього способу
велика вірогідність ушкодження ма
гістральних судин навколо ДПК (пе
редня верхня та задня верхня пан
креатикодуоденальні артерії), що
збільшує тяжкість крововтрати й об
тяжує стан хворого. Радикальне опе
ративне втручання — резекція
шлунка або антрумрезекція — також
досить тривале, що небажано при
активній кровотечі у пацієнтів похи
лого й старечого віку з тяжкими су
путніми захворюваннями серцево—
судинної системи. Також під час ви
конання радикальної операції з при
воду гігантської виразки ДПК часто
виникають проблеми при накла
данні анастомозів в умовах рубце
во—змінених тканин — неспромож
ність швів гастродуоденоанастомо
зу (ГДА) — при резекції шлунка за
Більрот—І, неспроможність швів
кукси ДПК — при виконанні ре
зекційної операції з накладанням га
строентероанастомозу за Більрот—
ІІ.
Просте прошивання судини в дні
виразки, що кровоточить, без висі
чення країв виразки ускладнюється
виникненням рецидивної кровотечі
у 80% хворих, оскільки без радикаль
ного висічення виразкового субст
рату триває вплив на нього агресив
ного вмісту шлунка, що спричиняє
рецидив кровотечі. Виведення ви
разкового дефекту за контур трав
ного каналу без проведення заходів,
спрямованих на зменшення крово
наповнення навколовиразкової ді
лянки, зумовлює рецидив кровотечі.
Нами розроблений спосіб вико
нання гастродуоденопластики при
виразці ДПК, ускладненій кровоте
чею [5], застосування якого забезпе
чило зменшення тривалості опе
рації, виконання необхідної умови
органічного з'єднання тканин, адек
Õàðàêòåðèñòèêà âèä³â îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü ó õâîðèõ îñíîâíî¿ ãðóïè 
Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü ïðè âèðàçö³ 
øëóíêà (n=12) ÄÏÊ (n=36) çàãàëîì (n=48) Âòðó÷àííÿ 
àáñ. % àáñ. % àáñ. % 
Ðåçåêö³ÿ øëóíêà       
çà Á³ëüðîò-² 3 25 5 13,9 8 16,7 
çà Á³ëüðîò-²² - - 7 19,4 7 14,6 
çà Øàë³ìîâèì-Ìàê³ 3 25 - - 3 6,3 
çà Øàë³ìîâèì-Ìàê³ (ó ìîäèô³êàö³¿ À. Ñ. Ëàâðèêà) 2 16,7 - - 2 4,2 
Âèñ³÷åííÿ âèðàçêè 4 33,3 - - 4 8,3 
Ï³ëîðîïëàñòèêà       
çà Ô³ííåºì - - 7 19,4 7 14,6 
çà Ãåéíåêå-Ì³êóë³÷åì - - 3 8,3 3 6,3 
çà Äæàäîì - - 2 5,6 2 4,2 
Åêñòåð³îðèçàö³ÿ  - - 12 33,3 12 25 
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ватне виведення виразкового дефек
ту за контур травного каналу, ефек
тивну профілактику рецидиву кро
вотечі.
Хворому за наявності ознак ак
тивної шлунково—кишкової крово
течі з верхніх відділів травного кана
лу в умовах операційної проводять
езофагогастродуоденоскопію, вста
новлюють наявність та локалізацію
виразкового дефекту слизової обо
лонки ДПК, визначають ступінь ен
доскопічного місцевого гемостазу
за Forrest, здійснюють місцевий ен
доскопічний гемостаз, за неефек
тивності якого виконують опера
тивне втручання. Здійснюють верх
ню серединну лапаротомію. Мобілі
зують ДПК за Кохером. Поздовжньо
розсікають ДПК в ділянці виразково
го інфільтрату.
При виявленні активної крово
течі (Forrest Ia) її припиняють шля
хом прошивання судини, що крово
точить. За відсутності активної кро
вотечі на момент проведення дуоде
нотомії (Forrest IIa, IIb) продовжу
ють розріз ДПК до воротарної час
тини шлунка. Здійснюють екстеріо
ризацію виразки з висіченням країв,
накладають косо—поздовжні шви з
подвійним вколом і виколом голки
по обидва боки виразкового дефек
ту з виведенням виразки за контур
травного каналу.
На дуоденотомну рану наклада
ють двохрядні шви в поперечному





ня, органічне з'єднання тканин з
створенням м'язово—слизового за
хисного валу, що попереджує виник
нення неспроможності швів ГДА,
адекватне виведення виразкового
субстрату за контур травного кана
лу, при подвійному прошиванні
періульцерозної ділянки — ефектив
ну профілактику рецидиву крово
течі. Використання способу гастро
дуденопластики при виразці ДПК,
ускладненій кровотечею, дозволило
ефективно припинити кровотечу,
зменшити тривалість операції до
(49 ± 3,8) хв, що є принциповим за
умови невідкладного надання хірур
гічної допомоги. За запропонова
ною методикою оперовані 12 (50%)
хворих.
ВИСНОВКИ
1. При хірургічному лікуванні ви
разки ДПК, ускладненої кровотечею,
віддаємо перевагу здійсненню стан
дартних органощадних втручань:
ваготомії, пілоропластики з висічен
ням джерела кровотечі, також засто
совували оригінальну, запатентова
ну нами методику оперативного
лікування виразки з подвійним вко
лом та виколом голки по обидва бо
ки дефекту і формуванням надійно
го захисного м'язово—слизового ва
лу для виведення дна виразки за кон
тур травного каналу і дієвого попе
редження рецидиву кровотечі.
2. Використання способу екс
теріоризації виразки ДПК, ускладне
ної кровотечею, дозволило зменши
ти частоту виникнення рецидивної
кровотечі до 5,1% та тривалості ви
конання втручання — до (49,2 ± 2,3)
хв. Всі пацієнти живі.
3. Широке впровадження методів
місцевого ендоскопічного гемоста
зу, ендоскопічної профілактики ре
цидиву кровотечі, ендоскопічного
моніторингу в комплексі консерва
тивної терапії виразкової гастродуо
денальної кровотечі дозволило
зменшити частоту виконання опе
ративних втручань у 2,5 разу.
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